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CARLOS SANCHEZ.CASAS MOVIMIENTOS SOCIALES E INTEGRACIÓN 
Los únicos colectivos capaces de proyecto son los grupos de acción (los con­
juntos de acción elaboran planes, pero no proyectos -ver segunda parte-). Los 
proyectos pueden ser de diferente amplitud, de diferente profundidad, pueden re­
presentar alternativas más o menos parciales a la estructura de generación de po­
der vigente, alternativas, incluso, a aspectos parciales de la misma, pero en todos 
los casos será una totalización consciente y continuada de una sucesión de accio­
nes a llevar a cabo para la consecución de un fin. . fI 
Dado que existe el conflicto por problemas de integración en la realidad social 
y que por estos mismos problemas existe el movimiento social, los grupos de ac­
ción podrán estar presentes en los tres tipos de movimientos: 
1. 	Porque para su proyecto son beneficiosas las dificultades de integración de 
la sociedad, del sistema y del hábitat. 
2. 	Porque esas dificultades bien «aprovechadas» pueden suponerle un aumento 
de poder. 
3. 	 Porque los movimientos de protesta y reivindicativos (dificultades en la in­
tegración) son escuelas de concienciación y propagación de su alternativa. 
Debo hacer para los proyectos la misma advertencia que hice para los movi­
mientos sociales. Nada impide el desarrollo de proyectos por parte de grupos y 
clases privilegiadas en la estructura de generación del poder, ni de acciones es­
tratégicas para «generalizar» estos proyectos a todo el conjunto social, proyectos 
reaccionarios e integradores, pero proyectos-eje o soporte de grupos de acción. 
Después de lo dicho, es evidente que el apoyo indiscriminado a los movimien­
tos sociales no es señal de progresismo, sino de oportunismo político. 
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Amediados de 1981, coincidiendo con el inicio Introducción 
de la ofensiva neoconservadora a escala plane­
taria que la denominada «nueva derecha» viene desplegando hasta la fecha desde 
el Occidente desarrollado, se detectó, primero en los EE.UU. y poco después en 
Europa, un fenómeno patológico aparentemente nuevo al que los médicos y cien­
tíficos occidentales convinieron pronto en llamarAdquired Inmunodeficiency Syn­
drome (Síndrome de Inmunodefiencia Adquirida) o AIDS (SIDA). Aunque en los 
medios de comunicación de masas el acrónimo AIDSISIDA cobró finalmente en­
tidad sustantiva (AIDS/SIDA o aidslsida), ha oficializado su presencia en el len­
guaje médico especializado, dentro del cual la enfermedad es conocida actual­
mente como «infección por el VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana) y SI­
DA» (HIV infection and AIDS). Por sus peculiares características epidemiológicas 
y clínicas (alta contagiosidad, transmisión sexual y sanguínea, rápida difusión, ma­
nifestaciones clínicas muy variadas y severas, carácter incurable y elevada tasa de 
letalidad), el sida ha resucitado miedos que parecían definitivamente enterrados 
en Occidente cuando menos desde la pandemia gripal de 1917-1918, y mantiene 
en jaque, desde hace más de una década, a las organizaciones sanitarias interna­
cionales y a los servicios de salud del mundo entero. 
A 20 de noviembre de 1996, la Organización Mundial de la Salud (OMS) regi­
traba a nivel mundial, desde el inicio de la pandemia, un total de 1.544.067 casos 
de sida declarados (con un incremento de un 20 por 100 respecto a un año antes), 
8,4 millones de casos estimados 0,7 millones de ellos en niños) y unos 22,6 millo­
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nes de hombres, mujeres y niños que viven con el VIH/sida.1 Para España, según 
datos acumulativos desde 1981 hasta el 31 de diciembre de 1996, el número de ca­
sos de sida notificados al Registro Nacio~al de Sida del Ministerio de Sanidad era 
de 43.218, de los que un 81,4 por 100 son varones y el 18,6 por 100 restante, muje­
res. Por grupos sometidos a prácticas de riesgo, un 63,4 por 100 corresponden a 
usuarios de drogas por vía parenteral, un 14,5 por 100 a personas con prácticas he­
terosexuales, un 12,8 por 100 a varones con prácticas homosexuales y bisexuales, 
y un 1,1 por 100 a niños que contrajeron el virus congénitamente. Más de la mitad 
de los enfermos declarados (el 53,7 por 100 aproximadamente) ha fallecido. El si­
da se ha convertido en la primera causa de muerte en los españoles entre 25 y 34 
años, superando a los accidentes de tráfico. 
Como Charles Rosenberg ha destacado, una enfermedad es siempre una «en­
tidad esquiva}), que constituye al mismo tiempo «un acontecimiento biológico, un 
peculiar repertorio generador de constructos verbales que reflejan la historia in­
telectual e institucional de la medicina, un aspecto de la polftica pública y la legi­
timación potencial de ésta, un elemento potencialmente tiefinidor de roles socia­
les, una sanción de normas culturales y un elemento estructurador en las interac­
ciones médico-paciente».2 
Si cabe aplicar tantas y tan variadas «lecturas» a cualquier enfermedad, mucho 
más a un fenómeno de las características del sida. En efecto, desde 1981 hasta la 
actualidad, la multiforme imagen del sida ha experimentado profundas transfor­
maciones como resultado de un proceso complejo y continuo de negociación so­
cial, que dista mucho de estar cerrado. En este proceso confluyen y coluden, jun­
to a argumentos derivados de la estricta racionalidad científica, intereses múlti­
ples (económicos, políticos, ideológicos) propios de los distinto agentes sociales 
afectados por el fenómeno a escala planetaria: científicos, médicos y otros profe­
sionales sanitarios, infectados por el VIH, burócratas, políticos, propietarios de las 
compañías farmacéuticas, l1deres religiosos, activistas culturales y sociales, orga­
nizaciones no gubernamentales, etc. 
Pretender agotar en el marco de este artículo el amplio abanico de cuestiones 
que el sida ha puesto sobre el tapete sería descabellado. Mi objetivo será, pues, ne­
cesariamente mucho más limitado. Esbozaré, a grandes rasgos, el proceso de cons­
trucción del sida en el seno de la medicina occidental contemporánea en los más 
de quince años transcurridos desde su detección en 1981. Hasta la fecha, el nue­
vo fenómeno patológico ha sido conceptualizado bajo el prisma de cuatro para­
digmas médicos simultáneos o sucesivos, a saber: como síndrome, como entidad 
específica, como pandemia mundial y como enfermedad crónica. En todos ellos 
puede apreciarse una estrecha imbricación entre factores biológicos y sociales, 
que destacaré en mi exposición. 
LA conceptualización del sida como síndrome El sida como «síndrome» 

se extiende entre junio de 1981, cuando sonó 

la primera voz de alarma sanitaria acerca del nuevo fenómeno patológico, y ma­

yo de 1983, fecha del aislamiento de su supuesto germen causal. Este primer pa­
1 WHO/OMS. 1996. 
• '1'. 2 ROSENBERG, 1989, p. 1. 
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radigma se construyó de forma predominante en EE.UU. Durante estos dos años 
epidemiólogos y clínicos norteamericanos detectaron y caracterizaron la nueva 
enfermedad con arreglo a criterios estrictamente epidemiológicos, elaborando 
modelos y símiles, e identificando «grupos de alto riesgo».3 
Como es bien sabido, desde mediados de 1981 el Morbidity and Mortality Week­
ly Report, boletín epidemiológico semanal de los Centers for Disease Control (CDC) 
de Atlanta, anunció de forma reiterada un incremento súbito y casi simultáneo en 
Nueva York y California, en la incidencia, desde meses atrás, de dos enfermeda­
des muy inusuales y propias de individuos con sistemas inmunitarios defectuosos 
(lactantes) o severamente deprimidos (ancianos o pacientes sujetos a terapia in­
munosupresora): la neumonía por Pneumocystis carinii, o pneumocistosis, y el 
sarcoma de Kaposi. Epidemiólogos y clínicos se veían también sorprendidos por 
la aparición de ambas enfermedades en un grupo social inesperado, el de los va­
rones homosexuales.· 
La noticia más temprana (junio de 1981) indicaba que desde octubre de 1980 
habían aparecido en Los Angeles cinco casos de pneumocistosis en varones jó­
venes (29-36), homosexuales y previamente sanos, cuyo sistema inmunitario apa­
recía severamente deprimido en los análisis médicos.5 Un mes después, el bole­
tín de los CDC hada referencia a un súbito incremento en la incidencia del sar­
coma de Kaposi, en los treinta meses anteriores a la fecha: 26 varones jóvenes 
(26-51 años) y de condición homosexual, de las ciudades de Nueva York y San 
Francisco. Varios de estos individuos presentaban también pneumocistosis yal­
gunos incluso otras infecciones oportunistas (infección por citomegalovirus, to­
xoplasmosis cerebral, candidiasis extensiva, meningitis criptocócica e infección 
por herpes simple).6 
En el caso de Los Ángeles, los propios médicos que atendieron a estos pacien­
tes alertaron a los CDC sobre la extrañeza de los casos clínicos vistos. En' Nueva 
York, en cambio, sólo los servicios federales de vigilancia epidemiológica se per­
cataron en un primer momento de las verdaderas dimensiones del problema, por­
que los pacientes atendidos se distribuyeron en un número mucho mayor de hos­
pitales universitarios. En este segundo caso, el detonante de la alarma epidemio­
lógica fue el crecimiento de la demanda de un medicamento (la pentarnidina), que 
el Estado distribuía al margen de los canales comerciales y que sólo se adminis­
traba ante casos, muy raros, de resistencia del parásito responsable de la pneu­
mocistosis a los antibióticos convencionales (tan sólo dos veces en el periodo 
1967-1979). En abril de 1981, una técnica responsable de las ordenanzas para los 
medicamentos de uso infrecuente informó al director del servicio de enfermeda­
des parasitarias de nueve peticiones venidas de Nueva York desde febrero, al tiem­
po que se hacía eco ante éste de los rumores acerca de una inhabitual presencia 
de ciertos sarcomas raros en aquella ciudad. 
En los meses siguientes, el boletín epidemiológico de los CDC continuó publi­
cando noticias de más casos de pneumocistosis y otras infecciones oportunistas, 
de sarcoma de Kaposi y de un Unfoma de tipo no-hodgkiniano. La presencia de 
otros grupos sociales (varones no homosexuales y mujeres) en estos nuevos casos 
, OPPENHEIMER, 1992, pp. 52-63. 
• GRMEK, 1990, pp. 23-37. 
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no impidió que se continuara insistiendo en asociar el fenómeno patológico emer­
gente con la homosexualidad masculina. 7 
La actitud ambigua, cuando no abiertamente homófoba, de los expertos con­
tribuyó a la estigmatización de los homosexuales como grupo social al que se pre.­
sentaba como fuente y nicho de la nueva y desconocida enfermedad. En conse­
cuencia, la práctica totalidad de las denominaciones que entonces recibía ésta la 
relacionaban de forma expresa con la homosexualidad masculina (gay cancer, gay 
pneumonie, gay plague, Gay-Related Inmune Deficiency, Gay Compromise Syn­
drome). 
Los estudios epidemiológicos se centraron en el grupo de enfermos varones 
homosexuales. Las hipótesis de trabajo dominantes relacionaban el nuevo mal 
con el «estilo de vida». 8 Se realizaron diversas investigaciones para detectar los fac­
tores de riesgo. Aunque también se ponderaban otras variables (asistencia a casas 
de baños, historia previa de sífilis, consumo de cannabís y opiáceos, exposición a 
heces durante la relación sexual), se insistió de modo particular en dos factores: la 
inhalación de estimulantes sexuales como los poppers (nitrito de amilo, de butilo 
o de isobutilo, entre otros) y la práctica de relaciones sexuales con un número ele­
vado de partenaires. 
Para explicar el origen del nuevo mal, algunos epidemiólogos postulaban un 
modelo causal multifactorial, según el cual la asociación de una enfermedad viral 
de transmisión sexual (posiblemente por citomegalovirus) con estimulantes se­
xuales tipo poppers provocaba una depresión del sistema inmunitario en varones 
genéticamente predispuestos. Otros relacionaban la enfermedad con la «promis­
cuidad» homosexual (repárese en que este término no sólo describe una conduc­
ta, sino que la connota moralmente), lo que a menudo les conducía a formular hi­
pótesis de innegable pintoresquismo. Así, por ejemplo, algunos relacionaban la 
enfermedad con una especie de surmenage inmunológico derivado de una vida 
sexual muy intensa; otros la consideraban el efecto de una supuesta «sobrecarga 
antigénicall del recto del receptor de esperma, con las consiguientes reacciones 
inmunológicas; y un tercer grupo insistía en la condición de inmunosupresor na­
tural propia del esperma. 
Para noviembre de 1981 había en EE.UU. 159 casos declarados y 21 sospecho­
sos más. Antes de que concluyera aquel año, se había podido constatar que todos 
los enfermos presentaban un importante descenso de los linfocitos que siempre 
afectaba a una sub población especifica (los linfocitos T4). También entonces, los 
expertos de los CDC concluyeron que debía tratarse de un agente causal infeccio­
so transmitido porvia sexual, pero aún carecían de pruebas irrefutables al respecto. 
A comienzos de 1982, el número de casos detectados en EE.UU. superaba los 
doscientos y el problema había rebasado las aparentes barreras impuestas por la 
geografía (los enfermos se extendían ya por quince Estados diferentes, a partir de 
los tres nichos iniciales de Los Ángeles, Nueva York y San Francisco), la conducta 
sexual (se había incrementado el número de enfermos heterosexuales, que unas 
veces eran heroinómanos y otras inmigrantes haitianos) y el género (entre los dro­
gadictos enfermos había una mujer).9 Fue entonces cuando comenzó a apuntar­
7 GRMEK, 1990, pp. 39-49. 
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se que el desconocido agente causal podía ser un Virus con un patrón de propa­
gación similar al de la hepatitis B. La prueba definitiva confirmatoria de esta hi­
pótesis llegó en el verano de 1982, cuando se detectaron los primeros hemofílicos 
infectados a través de los hemoderivados que empleaban en el tratamiento de su 
enfermedad. En esas mismas fechas, las investigaciones de los CDC de Atlanta, los 
National Institutes of Health (NIH) de Bethesda (EE.UU.), el Instituto Pasteur de 
París y la Organización Mundial de la Salud (OMS) permitieron localizar las cabe­
zas de puente de la nueva enfermedad en todos los continentes. 
Fue entonces cuando el nuevo fenómeno patológico comenzó a conocerse por 
la expresión Acquired Inmunodeficiency Syndrome (AIDS), que elboletín epide­
miológico de los CDC t.:.tilizó a partir de septiembre de 1982. Los CDC definían en­
tonces un caso de AIDS «(sida» en la mayoría de las lenguas latinas) como «una en­
fermedad al menos moderadamente predictiva de un defecto de la inmunidad ce­
lular, que incide en una persona sin causa conocida para presentar una disminuciÓn 
de la resistencia a tal enfermedad».lO El conjunto de casos descritos se separaban 
en cinco grupos: 1) varones homosexuales o bisexuales (75 por 100); usuarios de 
drogas por vía parenteral sin historia de actividad homosexual masculina (13 
por 100); haitianos sin historia de homosexualidad ni de consumo de drogas por 
vía parenteral (6 por 100); personas con hemofilia A, que no eran ni haitianos, ni 
homosexuales, ni usuarios de drogas por vía parenteral (0,3 por 100), y otros no 
incluidos en ninguno de los grupos anteriores (5 por 100). 
La nueva enfermedad quedaba así conceptualizada como un «síndrome», es 
decir, un cuadro clínico bien definido, pero cuyas causas y mecanismos patogé­
nicos no podían prejuzgarse. Se abandonaba la hipótesis del «estilo de vida» y co­
menzaba a hablarse de «grupos de riesgo». Aunque aún no se había logrado de­
tectar un agente transmisor para el sida, los epidemiólogos adoptaron el modelo 
de la hepatitis B para introducir medidas de salud pública, tales como las llama­
das a evitar contactos sexuales con personas sospechosas o enfermas de sida, así 
como sus donaciones de sangre o plasma, y a recomendar las auto transfusiones. 
A finales de 1982, los medios de estadounidenses de comunicación de masas pre­
sentaban la nueva enfermedad como una plaga selectiva que afectaba a «los otros» 
(en Europa el inicio de la alarma se retrasó hasta el verano de 1983). Se la llamaba 
la «enfermedad de las 4 H»(homosexuales, heroinómanos, haitianos y hemofíli­
cos). Algunos añadían una quinta: hookers (<<prostitutas»). 
Más enfáticamente, en marzo de 1983 el boletín de los CDC calificaba estos gru­
pos como «de alto riesgo», es decir, «grupos cuyos miembros corrían mayor ries­
go de infectarse y de infectar a otros, transportando un microbio capaz de trans­
mitirse mediante tráfico sexual y de donaciones de sangre». Aunque este órgano 
subrayaba que «en cada grupo hay muchas personas que probablemente tenían 
poco riesgo de contraer el sida», lo cierto es que para el conjunto de la población, 
los medios de comunicación e incluso los científicos, la inclusión dentro de uno 
de los grupos de riesgo significaba, a falta de aislamiento del agente causal, la asig­
nación del estatus de portador y, consecuentemente, de potencial contaminador. 
Además, la adopción para el sida del modelo epidemiológico de una enfermedad 
tan extremadamente contagiosa como la hepatitis B reforzó la idea de que el sida 
podía transmitirse incluso de modo casual. Finalmente, la creación del concepto 
10 COC,1982. 
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de «grupos de alto riesgo» reforzó la relación entre la enfermedad y grupos socia­
les marginales. 1I 
El sida como enfermedad UN segundo paradigma que redefinió el sida 
especifica como una entidad morbosa específica susti­
.', 
tuyó de modo gradual al anterior a partir de " 1 
marzo de 1983. Si la epidemiología había formulado el contexto social y la morfo­ , 
logía del sida como síndrome, el protagonismo en esta redefinición correspondió 
.;\ 
a la investigación biológica básica. Virólogos, inmunólogos y cancerólogos carac­ , 
terizaron entonces el sida como un conjunto de problemas biomédicos abierto a 
una resolución bioquímica en forma de fármacos y vacunas. 12 
En mayo de 1983, el equipo de virólogos del Instituto Pasteur de París, dirigido 
por Luc Montagnier, logró aislar un virus que desde entonces es considerado el 
agente causal del sida, el llamado «Virus de la Inmunodeficiencia Humana» (VIH). 
Sólo un año después (mayo de 1984) consiguió este mismo objetivo el equipo de 
cancerólogos del National Cancer Institute, de Bethesda (EE.UU.), dirigido por Ro­
bertGallo. 
Con todo, la detección y aislamiento del VIH en 1983 fue presentado, inicial­
mente, ante la comunidad científica internacional y los medios de comunicación 
':.
j 
de masas como un «descubrimiento simultáneo» de ambos equipos investigado­ j 
res. La insatisfacción del equipo del Instituto Pasteur por esta solución estuvo en 1 J 
la base de una agria controversia entre Montagnier y Gallo por la paternidad del :\ 

descubrimiento del VIH, que ha durado hasta los años noventa. Su resolución de­ .1 

finitiva sólo llegó tras el reconocimiento científico internacional unánime de la 

primacía de Montagnier en este descubrimiento (1992) yel acuerdo financiero en­

tre el Instituto Pasteur y los NIH sobre el reparto de los beneficios de explotación 

de la patente sobre el VIH (julio de 1994). Como bien ha señalado Bernard Seytre 

(1993), más allá de los poderosos intereses económicos en juego, el affaire Gallo­

Montagnier es también el resultado de una peculiar traducción mediática, mar­

cadamente personaFsta, de las controversias francoamericanas en torno a las in­

vestigaciones sobre el VIH.13 

El VIH resultó ser el tercer retrovirus humano patógeno, después del HTLV-1 y 
del HTLV-2, que el equipo de Robert Gallo había identificado y aislado entre 1978 
y 1981. En su día, Grmek definió enfáticamente este tercer retrovirus como un ger­
men «diabólico, maligno en todos los sentidos del término, que empieza alteran­
do las defensas inmunitarias del organismo, luego desorganiza su policía interna, 
después perturba de rebote las relaciones sexuales y, finalmente, las relaciones so­
ciales de una manera inédita, más sutil y más insidiosa que la lepra medieval, la 
sífilis del Renacimiento o la tuberculosis del comienzo de la civilización de las má­
quinas»Y 
En abril de 1984 pudo considerarse definitivamente probada la relación causa­
efecto entre el agente microbiano y la enfermedad. El sida se convertía así en un 
estado patológico específico debido a la infección por el VIH, de la misma mane­
11 OPPENHEIMER, 1992, pp. 61-62. 

12 OPPENHEIMER, 1992, pp. 63-68. 
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ra que la sífilis venérea está causada por el Treponema pallidum o la hepatitis B 
por el llamado virus de la hepatitis B. Consecuentemente, la expresión aidslsida, 
por la que se cono da el hasta entonces síndrome, perdía su condición de acróni­
mo para transformarse en el nombre de una nueva enfermedad específica, por 
más que la forma acronímica siga empleándose, de forma un tanto inconsistente, 
en el mundo médico. 
La demostración definitiva de la condición infecciosa del sida dio paso a la in­
vestigación de sus vías de contagio (sangre, semen y fluido vaginal) y hacia el de­
sarrollo de pruebas serológicas para la detección de anticuerpos frente al VIH. Los 
tests diagnósticos de rutina comenzaron a estar disponibles sólo a partir de julio 
de 1985; en España, desde octubre de ese año. A partir de 1986 se comenzó a em­
plear la AZT, el primer medicamente que parecía frenar la multiplicación del vi­
rus y prolongar el tiempo de supervivencia de los enfermos. Además, entre el oto­
ño de 1985 y la primavera de 1986, se descubrió en el África occidental subsaha­
riana un segundo virus del sida, que fue denominado VIH-2, al tiempo que el 
primero era rebautizado como VIH-1. 
La redefinición del sida como enfermedad causada por un microorganismo es­
pecífico supuso, al igual que ocurrió a finales del siglo XIX y comienzos del xx, tras 
la formulación de la teoría bacteriológica de las enfermedades infecciosas, una 
apreciable pérdida de vitalidad de su concepción como enfermedad social, con­
ductual y multifactorial y, consecuentemente, un severo descenso del interés por 
los estudios epidemiológicos sobre la misma. 
Paradójicamente, esta re definición estrictamente biológica del sida tuvo tam­
bién algunas implicaciones sociales positivas. En efecto, contribuyó a una cierta 
des estigmatiza ció n social de la enfermedad, que quedaba así convertida en dia­
na de una cruzada puramente sanitaria, como lo fue la polio en su día y lo sigue 
siendo el cáncer actualmente. La disponibilidad de pruebas serológicas fiables pa­
ra la detección de anticuerpos frente al sida (el test de detección ELISA y el test de 
confirmación Western Blot, principalmente), cuya comercialización se inició en 
1985, además de reforzar la vigencia de la nueva orientación en el estudio de la en­
fermedad, provocó el cuestionamiento del concepto de «grupos de alto riesgo», 
que había jugado un papel marcadamente estigmatizador de los grupos sociales 
implicados. Los tests biológicos permitían no sólo determinar qué miembros de 
esos grupos estaban realmente infectados, sino también detectar los casos de in­
fección por VIH fuera de ellos. En consecuencia, el concepto de «grupo de alto ries­
go» se vio reemplazado de forma gradual por el de «actividades de alto riesgo». 
Ahora bien, este cambio conceptual sólo fue socialmente operativo cuando se pre­
sentó a la población heterosexual activa en su conjunto como igualmente expuesta 
al riesgo de contraer la enfermedad.15 
Por lo demás, la epidemiología, en su nuevo papel subsidiario de la investiga­
ción biológica básica, contribuyó al conocimiento de la historia natural y trans­
misión de la infección por VIH, suministrando pruebas adicionales sobre la hipó­
tesis viral, estableciendo los factores de riesgo en esta infección y otras variables 
susceptibles de intervención clínica o social y recabando información en áreas fue­
ra del alcance de la microbiología y sus técnicas. Dos motivos principales le per­
mitieron jugar este papel: el primero, la incapacidad de los científicos básicos pa­
15 OPPENHEIMER, 1992, pp. 63-64. 
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ra encontrar modelos animales adecuados para estudiar la conducta humana; el 
segundo, la capacidad técnica de los epidemiólogos para superar las limitaciones 
éticas que plantea la experimentación humana, mediante el estudio de los patro­
nes de enfermedad en poblaciones concretas. lB 
El sida como pandemia LAs verdaderas dimensiones del sida como pro­
mundial blema sanitario a escala planetaria sólo han po­
dido calibrarse en fechas relativamente re cien ­
tes. De acuerdo a nuestros conocimientos actuales, el sida es una pandemia mun­
dial que, hasta la fecha, ha progresado a través de tres oleadas epidémicas diferentes 
en el espacio y en el tiempo. La primera se desarrolló desde finales de los años se­
tenta en los países del Primer Mundo y ha tenido como principales vías de trans­
misión las relaciones hamo y bisexuales y la utilización de drogas por vía paren­
teral. La segunda transcurre en el África subsahariana, a partir de 1982, y su prin­
cipal vía de transmisión han sido las relaciones heterosexuales. La tercera se 
desarrolla desde mediados de los años ochenta en Asia, Europa central y Oriente 
Medio, siendo el sudeste asiático la región donde su progresión resulta actual­
mente más espectacular. Como la pandemia de sida se encuentra todavía en su 
fase ascendente, no pueden descartarse nuevas oleadas epidémicas en los años 
venideros.17 
Con todo, las sospechas de que podía tratarse de una pandemia mundial llega­
ron muy pronto. En efecto, a los clínicos y epidemiólogos de París y Bruselas no pa­
só inadvertida la presencia, entre los numerosos casos de sida diagnosticados por 
ellos a lo largo de 1981 y 1982, de algunos pacientes africanos negros (en su mayo­
ría individuos de condición acomodada que acudían a hospitales europeos en bus­
ca de tratamiento) o bien blancos que habían permanecido largo tiempo en África. 
Desde principios del año 1982, además, en EE.UU. se habíah detectado numero­
sos casos del nueva síndrome en inmigrantes negros procedentes de Haití (6 por 
100 del número total de enfermos estadounidenses en el verano de aquel año), que, 
como ya hemos visto, pasaron inmediatamente a convertirse en «grupo de riesgo». lB 
En el verano de 1982, las autoridades sanitarias estadounidenses declararon ofi­
cialmente a los inmigrantes haitianos como «grupo de riesgo» en relación al sida. Es­
ta declaración 'no sólo implicaba la estigmatización de todos los ciudadanos de es­
te pequeño país caribeño como potenciales portadores de la nueva enfermedad, 
sino que les permitía poner a algunos de ellos bajo la sospecha de ser sus importa­
dores y, portanto, la verdadera fuente de la epidemia en los EE.UU.19 Habían encon­
trado un óptimo «chivo expiatorio,) en quien proyectar la ansiedad que atenazaba to­
do el cuerpo social norteamericano ante la amenaza del nuevo desconocido azote: 
«Los americanos acusaban, pues, a los haitianos, notablemente a los inmi­
grantes ilegales, de importar la nueva peste de un país de condiciones higiéni­
cas desastrosas a un país limpio y bien vigilado. Actitud conforme a las ense­
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ñanzas de la epidemiología tradicional, pero que se convertía en este caso con­
creto en un grave prejuicio científico y moral. Se especulaba a más y mejor so­
bre la miseria incubadora de gérmenes, sobre las aguas sucias y los parásitos 
externos e intestinales, sobre el alcoholismo de los haitianos, sobre su uso de 
la marihuana y toda clase de otras privaciones o depravaciones. Se llegaba in­
cluso a afirmar que el origen del sida, o al menos su transmisión, podía expli­
carse por las prácticas sangrientas de vudú.» 20 
A principios de 1983, los médicos del grupo de trabajo francés, encabezados 
por Jacques Leibowitch, presentaron en Boston y Nueva York la hipótesis de que 
el entonces aún ((Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida» se había originado 
en África. Durante los años 1983-1984 se descubrió un nicho epidémico de esta 
enfermedad en el corazón del África ecuatorial, con centro en Ruanda yel oeste 
del Zaire, y difusión hacia Congo-Brazaville, Burundl, Uganda, Tanzania, Repú­
blica Centroafricana, el oeste de Kenia, Zambia, Malawi y Nigeria. Finalmente, el 
rastreo de la presencia del virus del sida (VIH-1) en los distintos continentes per­
mitió el descubrimiento entre el otoño de 1985 y la primavera de 1986, a través de 
una acción conjunta de tres instituciones. francesas (el CNRS, el INSERM y el Ins­
tituto Pasteur). de un segundo retrovirus igualmente causante de sida (VIH-2), cu­
yo nicho epidemiológico se localizaba en el África occidental subsahariana.2 ! 
Desde la hipótesis de Leibowitch en 1983, muchos científicos y una gran parte 
de los medios de comunicación de masas de EE.UU. y del resto del mundo de­
sarrollado han insistido, con ligeras variantes, en la idea de que el virus del sida tu­
vo su origen en África, de donde se extendió a Europa y, a través del Caribe, a Nor­
teamérica. Algunos postuladores de esta tesis, entre ellos el propio Robert Gallo, 
han propugnado que el VIH comenzó en ciertos monos africanos, particularmen­
te el mono verde, cuyo ámbito territorial incluye gran parte del África ecuatorial.u 
Ni la hipótesis de la procedencia africana del sida, ni la del origen animal del 
VIH se han podido verificar hasta la fecha (diciembre de 1996). En su más re­
ciente monografía sobre el sida, Montagnier, tras alertar contra lecturas xenó­
fobas de este problema científico, formula numerosas hipótesis y conjeturas so­
bre ambas cuestiones, pero se limita a concluir que, a todas luces, el virus del si­
da «estaba presente en el hombre desde hace mucho tiempo en África y 
probablemente en otras partes» del mundoP Charles Runt aún va más lejos cuan­
do argumenta convincentemente la tesis de que «(ll0 sólo está sin probar que el 
retrovirus VIH-1 se originara en África, sino que la mayoría de los datos dispo­
nibles refuta esta idea».24 
Mientras tanto, la idea del origen africano del sida ha continuado ejerciendo 
un influjo profundo en la percepción dominante de esta enfermedad en el mun­
do desarrollado. A su vez, esta hipótesis ha reforzado la percepción del sida como 
una enfermedad «extranjera» que ha irrumpido ((en un mundo ordenado a partir 
de países subdesarrollados y mediante subgrupos marginales y moralmente re­
2. GRMEK, 1990, p. 73. 

2' GRMEK. 1990, pp. 144-147 Y 281-296. 
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presensibles», ampliándose el impacto que el «descubrimiento» de los inmigran­
tes haitianos como «grupo de riesgo» había provocado inicialmente en los EE.UU.25 
Asu vez, esta percepción racista ha suscitado una agria reacción de ira y frus­
tración en los países africanos acusados de constituir el origen de la pandemia. 
Sus autoridades, absolutamente desbordadas por la descomunal magnitud de los 
problemas sanitarios, demográficos y económicos que el sida les plantea y sin el 
apoyo suficiente del mundo desarrollado para afrontarlos, han optado con fre­
cuencia por ignorar o negar la presencia de esta enfermedad en sus territorios, e 
incluso por bloquear las investigaciones epidemiológicas u ocultar sus resultados 
a las instituciones y conferencias sanitarias internacionales.26 
En otro orden de cosas, la presencia del sida en África ha ayudado a intuir la 
complejidad de este Y otros fenómenos patológicos -con frecuencia insuficiente­
mente comprendidos- que, pese a obdecer a la misma causa microbiana, pre­
sentan patrones clínicos y epidemiológicos muy dispares en el Occidente desarro­
llado y en el llamado Tercer Mundo.27 Ya desde la hipótesis formulada en 1983 por 
Leibowitch se sugería la existencia de formas clínicas y epidemiológicas singulares 
para el sida en África con respecto al patrón europeo y norteamericano. Estas dis­
cordancias afectan a la razón de seropositivos según el sexo, a los factores de ries­
go involucrados en uno y otro caso, a la tasa de sida infantil y al perfil de cánceres 
e infecciones oportunistas que acompafian a los enfermos en ambos mundos. 
En efecto, en África la razón hombre/mujer de infectados por el VIH era de 1/1 
en los inicios de la pandemia. Ahora bien, en algunos países la razón actual ha lle­
gado a ser de 1/6, al infectarse desde hace afios las mujeres en mayor número que 
los varones. En el Primer Mundo la situación de partida era diametralmente opues­
ta (la razón era inicialmente de 16/1), pero actualmente el número de mujeres in­
fectadas también crece con más rapidez que el de varones: en Espafia la razón ha 
pasado de 4,6/1 en 1990 a 4/1 en 1995. Hay igualmente disparidad en cuanto a los 
factores de riesgo involucrados en uno y otro caso, puesto que en África ni las re­
laciones homosexuales masculinas ni el consumo de drogas por vía parenteral son 
medios de transmisión epidemiológicamente relevantes. Por el contrario, son los 
heterosexuales activos quienes presentan la incidencia más alta y, en el caso de las 
mujeres. el sida incide muchísimo más entre las prostitutas que en el resto. Por 
otra parte, la mayor incidencia en África de mujeres infectadas por el VIH hace que 
la tasa de sida infantil sea muy elevada. Finalmente, también es distinto el perfil 
de los cánceres e infecciones oportunistas más frecuentes en el sida de África y del 
Primer Mundo: mientras en los enfermos europeos y estadounidenses predomi­
nan el sarcoma de Kaposi, la toxoplasmosis cerebral y la pneumocistosis, en los 
enfermos africanos predominan las afecciones estomacales y digestivas, las cutá­
neas,la tuberculosis y la meningitis. 
Todo ello motivó que en 1985 la OMS definiera de forma independiente, en dos 
conferencias internacionales sobre esta pandemia (Ginebra, 16 de abril; Bangui, 
22-24 de octubre), los criterios para el diagnóstico del sida en los países de eleva­
do y de bajo desarrollo técnico, científico y sanitario. Pese a haber sido ulterior­
mente revisadas en diversas ocasiones, ambas definiciones continúan mante­
niéndose separadas. 
.. GRMEK,1990, p. 23: CHIRlMUlITA, 1987: SABATIER eral., 1988. 
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El sida comoCOMO han subrayado Elisabeth Fee y Nancy 
enfermedad crónica Krieger,28 a finales de los afios ochenta el sida 
comenzó a redefinirse en los países del Occi­
dente desarrollado como una enfermedad crónica más que habia de competir con 

otras muchas por su «cuota de participación» en los presupuestos sanitarios de los 

distintos países. La nueva percepción de la enfermedad se vio favorecida, entre 

otros factores, por la ausencia de perspectivas a corto plazo de una vacuna efecti­

va contra ella, por la evidencia de que una proporción no despreciable de perso­

nas infectadas por el VIH permanecían asintomáticas después de diez afios de se­

ropositividad y, obviamente, también por una cierta habituación del cuerpo so­

cial a convivir con el nuevo azote. 

Sin duda, esta reconceptualización ha ayudado a ofrecer un horizonte más es­
peranzador para muchos afectados y sus allegados. Pero también ha promovido 
una visión del sida, su prevención y su tratamiento extremadamente individualis­
ta y que reduce el discurso de lo social a su mínima expresión. La estrategia de lu­
cha contra esta enfermedad consustancial a este nuevo paradigma ha insisitido más 
en la adaptación de la persona enferma y su entorno a la «convivenciIDI con ella que 
en la prevención de la exposición al agente causal o en la eliminación pura y sim­
ple de éste. Las actuaciones clínicas acordes con esta nueva estrategia abundan en 
la idea de que un régimen de vida «ordenado» y el empleo adecuado de fármacos 
constituyen la mejor garantía en el manejo del sida por sus afectados. Como con­
secuencia de ello, se ha tendido a responsabilizar (y, eventualmente, culpabilizar) 
en exceso al paciente individual acerca del curso de su propia enfermedad. 
En estas circunstancias, las investigaciones se han reorientado, por una parte, 

hacia los mecanismos patogénicos del sida, en detrimento de los estudios sobre 

el origen y los mecanismos de producción y reproducción de la pandemia; y, por 

otra, hacia la búsqueda de remedios terapéuticos más eficaces -la llamada triple 

terapia, un tratamiento combinado de tres antirretrovirales, constituye el hallaz­

go más reciente-, en detrimento de las medidas que pueden prevenir su difusión 

en la población. Es obvio que el nuevo paradigma ha dejado muy poco espacio a 

políticas de salud pública ambiciosas en el ámbito de lo social, tales como las adop­

tadas durante el período de máxima alerta y movilización social frente al sida. El 

nuevo escenario de lucha frente a la infección por VIH se caracteriza por una mar­

cada disminución del interés hacia cualquiera de las múltiples vertientes del sida 

que desbordan el marco de la relación individual médico-enfermo. 

Esta reformulación del sida ha incidido de forma notable en la situación de la 

enfermedad en el Occidente desarrollado de los afios noventa. En términos gene­

rales, está contribuyendo a su progresiva circunscripción a ámbitos sociales mar­

ginales (homosexuales pobres, usuarios de drogas por vía parenteral, hemofflicos, 

miembros lile minodas étnicas y pobres en general, así como distintas interseccio­

nes entre estos grupos) ya su conversión en un indicador fino de desigualdades 

sociales crónicas, particularmente en el corazón de las grandes ciudades; una cir­

cunstancia particularmente patente en países como EE.UU., donde el crudo neo­

darwinismo social imperante deja a muchos infectados excluidos a priori del nue­

vo área de cobertura de la lucha contra el sida, por razones económicas, sociales o 

culturales. No es, pues, extrafio que durante los últimos afios se haya reforzado la 

_I>.&:_ 
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consideración del sida como una enfermedad de «los otros», en confluencia con 
un descenso de la inquietud social sobre su eventual difusión epidémica entre la 
población heterosexual-a pesar de su creciente incidencia en la misma. 
Conclusión 	 LA discusión acerca del papel que corresponde 
a cada término del esencial binomio biología-cul­
tura en la génesis y desarrollo de las enfermedades humanas ha sido fuente de en­
carnizadas controversias en el Occidente desarrollado durante los últimos treinta 
años. Hasta comienzos de la década de los ochenta las interpretaciones «relati­
vistas», que en mayor o menor medida enfatizaban el papel de los contextos so­
cioculturales en la conceptualización de la enfermedad, cobraron un peso cre­
ciente, alentadas por una emergente contestación social y al abrigo del consenso 
político liberal-conservador que había caracterizado a los gobiernos occidentales, 
comenzando por Estados Unidos y Gran Bretaña, durante más de veinte años. 
Pero a comienzos de la pasada década este consenso se quebró de forma drás­
tica con la llegada al poder de una nueva derecha, abanderada por los gobiernos 
de Reagan y Thatcher, que ha propugnado una nueva ideología conservadora, 
coherente y explicita, como respuesta a la gran crisis económica y social de los se­
tenta. El neodarwinismo social que esta nueva ideología vehicula propugna la res­
tricción del ámbito de lo social a su mínima expresión y defiende una visión de la 
naturaleza humana caracterizada por un individualismo extremo y un marcado 
reduccionismo biologicista.29 
Para su rearme ideológico, el nuevo conservadurismo ha sabido instrumenta­
lizar hábilmente tanto un creciente rechazo frente a los «excesos relativistas» de la 
contestación contracultural «post 68» como la general admiración por los espec­
taculares avances que la investigación biomédica ha experimentado durante los 
últimos lustros. La irrupción del sida coincidiendo con el inicio de esta ofensiva 
neoconservadora proporcionó suculentos réditos a la causa de la nueva derecha 
y del «rearme moral» de Occidente.3o Se non evero, ebentrovato, cabría decir acer­
ca de la idea, en su día con amplio eco social en medios progresistas, de que el ger­
men del sida había sido fabricado en un laboratorio militar norteamericano y de­
liberadamente diseminado por la CIA. Ahora bien, junto a éste y otros muchos 
efectos -algunos de ellos hoy aún imposibles de calibrar- no deja de resultar una 
ironía observar que el sida ha terminado por poner en entredicho la visión reduc­
cionista de las enfermedades propias del discurso de la nueva derecha. Es más, co­
mo ha señalado Charles Rosenberg,31 el sida ha contribuido a crear, más que cual­
quier otro acontecimiento concreto, un nuevo consenso «postrelativista» en rela­
ción a las enfermedades, en el cual «hay sitio tanto para los factores biológicos 
como para los sociales, y se enfatiza la interacción entre ambos». 
Fee y Krieger32 han apuntado la crisis del paradigma que contempla al sida co­
mo una enfermedad crónica y subrayado la necesidad de un nuevo paradigma que 
refleje mejor los rasgos inéditos de este nuevo azote. Para ellas, el sida no puede 
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ser asimilado a una peste o a una afección crónica más. Se trata, por el contrario, 
de una enfermedad con una historia propia ya suficientemente larga y peculiar co­
mo para ser considerada en sí misma un nuevo modelo de enfermedad social. De 
ahí que postulen un nuevo paradigma que contemple el sida, al mismo tiempo, 
como una enfermedad crónica de carácter infeccioso y, por lo tanto, notablemente 
transmisible, y como una pandemia lenta y persistente, en razón de sus caracte­
rísticas epidemiológicas y de la peculiar biología del virus de la inmunodeficien­
cia humana (VIH). De que este paradigma o, eventualmente, otros más satisfac­
torios se consoliden y articulen en políticas nacionales e internacionales de salud 
audaces y ambiciosas en el ámbito de lo social y en la política de prevención glo­
bal preconizada por una OMS -cuyo liderazgo sanitario mundial debe ser ur­
gentemente reafirmado- dependerá en gran medida que la humanidad pueda 
hacer frente de forma más eficaz al sida en los afios venideros. 
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Marx contra Marx 
JOSÉ LUIS RODRIGUEZ GARCIA 
Endymion • Madrid, 1993 
José Luis Rodríguez (León, 1949) es un buen conocedor 
del marxismo y un filósofo que, como tal, es capaz de 
repensarlo y de seguir profundizando en él para com­
prender sus implicaciones actuales ysus posibilidades 
turas. En esta obra ha puesto en funcionamiento el sen­
tido más puro de la dialéctica, es decir, ha ejercido la crí­
tica desde el interior del marxismo con objeto de superarlo, 
no para negarlo, sino para elevarlo a la conciencia de sí. 
Este ensayo es una buena muestra de que los filósofos 
van más allá del descriptivismo histórico, interpretando 
el pasado y los textos en busca de una clarificación de 
nuestro presente yde nuestro 'Incierto futuro. 
La originalidad de Marx contra Marx no se halla tan 
sólo en el sugerente título, ni en las ideas esgrimidas, 
ni en el enorme número de textos elegidos para con­
frontarlas, sino más bien en el estilo del autor. José Luis 
Rodríguez es filósofo, novelista, poeta... Declara su ad­
miración por Barthes y de él, quizá, proviene su prosa 
impactante. Para superar las limitaciones del concep­
to, se sirve de las metáforas; estos y otros recursos li­
terarios no tienen como fin adornar su obra. sino des­
velar la compleja realidad. 
En la obra se acentúan los problemas teóricos no re­
sueltos por Marx, por considerar que dichos problemas 
están en la base de las derivas posteriores del marxismo. 
Al mismo tiempo, el ensayo consigue rescatar aMarx del 
reino de «los perros muertos» y levantar las innumera­
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El autor denomina «acontecimiento Karl Marx» a los 
avatares del Marx maduro, que comienzan con la re­
ducción de la realidad del proletariado en el horizonte 
del saber ycon la identificación de la acción con la es­
trategia política. Lenin, Mao, Bujarin y Stalin ilustraron 
las consecuencias de esta convkción. 
Una serie de desajustes teóricos se observan en di­
cho acontecimiento. Uno de ellos es el concepto de 
:ideología» (¿falsa conciencia o conciencia de la cia­
se dominante7); otro es el de «proletariado», que os­
cila entre la pauperización o la inmersión en el mun­
do del salario, entre el proletariado-número y el pro­
letariado-saber. Lo mismo ocurre con el término «lucha 
de clases», objeto de una interpretación económica y 
otra política, o con el de «partido» (exterior o interior 
a los obreros) o con el de «dictadura del proletaria­
do». El autor considera que estos desajustes han sem­
brado de contradicciones e incoherencias el discurso 
de Marx. Su detallado análisis de los mismos le lleva a 
preguntarse: ¿Qué hacer ahora que el proletariado pa­
rece haber perdido su identidad y, con ella, su capa­
cidad de transformación de la realidad? ¿Qué hacer 
cuando la ciencia ha sepultado a la utopía? El autor 
apuesta por seguir pensando de manera marxista, por­
que, junto al Marx ilustrado y jacobino subsiste un 
Marx menos conocido que el acontecimiento K. M. 
«En él radica la fortaleza del porvenir de la ilusión 
emancipatoria», en ese Marx joven que nunca dejó de 
existir. 
María Carmen López Sáenz 
